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neurolépticos, un 0,9-2,4% según
las series2,6, su alta tasa de mor-
talidad del 20% y el uso tan fre-
cuente de estos fármacos obliga a
tener presente esta entidad clíni-
ca. Debe mantenerse siempre una
conducta expectante, incluso en
aquellos neurolépticos de baja po-
tencia extrapiramidal.
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Sobre la coordinación
atención primaria/
especializada
Sr. Director: En muchas ocasio-
nes se ha hablado de la necesaria
coordinación entre atención pri-
maria (AP) y atención especiali-
zada, ya que dicha coordinación
mejoraría las relaciones entre
ambos niveles y contribuiría a au-
mentar la calidad de la atención
prestada; pero no dejamos de en-
contrarnos los profesionales de
AP con situaciones en las que lo
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Síndrome neuroléptico
maligno asociado a
haloperidol
Sr. Director: El síndrome neuro-
léptico maligno (SNM) es una ra-
ra entidad clínica que se presenta
como reacción idiosincrásica al
tratamiento con dosis terapéuti-
cas de fármacos neurolépticos1,2.
Se caracteriza por hipertermia,
síndrome extrapiramidal, rigidez
muscular, alteración del nivel de
conciencia y disfunción autónoma.
Se incluyen los neurolépticos clá-
sicos, como haloperidol, y los más
recientes, caso de risperidona y
olanzapina3.
Se presenta el caso de una pa-
ciente que desarrolló un cuadro
compatible con SNM asociado a
haloperidol.
Mujer de 82 años de edad con an-
tecedentes patológicos de EPOC,
HTA y cardiopatía hipertensiva
con crisis de ACFA paroxística.
Dos meses antes del ingreso ma-
nifiesta una infección de orina
que se acompaña de agitación psi-
comotriz y alucinaciones auditi-
vas que ceden con norfloxacino y
haloperidol, 4 mg/8 h. Un mes an-
tes del ingreso presenta una frac-
tura pertrocantérea de fémur iz-
quierdo que requiere intervención
quirúrgica; en su estancia hospi-
talaria presenta el mismo cuadro
de agitación psicomotriz que se
autolimita con haloperidol a las
mismas dosis. De forma intermi-
tente, en el domicilio se le admi-
nistra el antipsicótico a las dosis
prescritas por persistencia de los
episodios de agitación.
Doce horas antes del ingreso la
paciente muestra un cuadro de
hipertermia de 40,5 oC, estupor,
taquipneica y taquicárdica, hiper-
tonía generalizada y mioclonías
multifocales. La exploración física
no revela datos de infección respi-
ratoria, intestinal y/o neurológica.
Es remitida al hospital de refe-
rencia bajo la sospecha diagnósti-
ca de SNM.
Se inicia tratamiento con medidas
antipiréticas físicas, hidratación
parenteral, antibioticoterapia de
amplio espectro, oxigenoterapia y
monitorización cardiovascular. En
la analítica practicada destacan:
creatinina, 1,86; GOT, 41; CPK,
434; CPK-MB, 51; Na, 159; K,
5,75; Cl,115; gasometría venosa
(pH, 7,16; pCO2, 63,2; pO2,15,8; bi-
carbonato, 22,1, y sat. O2, 14,1%).
Leucocitos, 27,8 (91% segmenta-
dos, 1% metamielocitos, 3% eritro-
blastos, 4% linfocitos y 1% eosinó-
filos).
A las 2 horas de su ingreso en ur-
gencias entra en parada cardio-
respiratoria, progresando a un fa-
llo multiorgánico y falleciendo la
paciente.
Los hemocultivos y urinocultivos
practicados fueron negativos.
Uno de los principales problemas
del SNM es la variabilidad en su
presentación clínica4; a veces son
formas de escasa gravedad o sín-
dromes incompletos. Los datos de
laboratorio más frecuentes son
elevaciones de la CPK, leucocito-
sis, hipernatremia, elevación de
las transaminasas, LDH y fosfa-
tasas alcalinas en ausencia de
otras causas aparentes que lo jus-
tifiquen.
Se cree que el mecanismo de ac-
ción es por un bloqueo de las vías
dopaminérgicas de los ganglios
basales y del hipotálamo5; dado
que los fármacos neurolépticos
bloquean los receptores de dopa-
mina, el SNM se atribuye a una
depleción de ésta. La búsqueda bi-
bliográfica por MEDLINE propor-
ciona tan sólo la presentación de
20 casos en la literatura médica
que relacione la palabra clave
neuroleptic malignant syndrome
con haloperidol.
El caso comentado cumple los cri-
terios para ser considerado un
SNM.
A pesar de la baja incidencia de
SNM en pacientes tratados con
